







Болезнь Дюпюитрена -  форма патоло­
гии, наиболее часто проявляющаяся в виде 
прогрессирующей фиброзной гиперплазии 
структур ладонной и пальцевой фасции, 
представленной в виде узлов и тяжей, ко­
нечной стадией которой являются вторич­
ные прогрессирующие и необратимые сги­
бательные контрактуры суставов пальцев
[3.6] .
Болезнь Дюпюитрена встречается пре­
имущественно у трудоспособных мужчин 
в возрасте от 40 до 60 лет [2, 3, 6]. В на­
стоящее время уровень заболеваемости 
болезнью Дюпюитрена на территории Рес­
публики Беларусь остаётся достаточно вы­
соким и составляет 0,34 на 100 тыс. насе­
ления. В структуре госпитализированных в 
ортопедо-травматологические отделения 
по поводу заболеваний кисти, пациенты с 
болезнью Дюпюитрена составляют 55,7%, 
а инвалидность ежегодно возникает в 0,06 
случаях на 100 тысяч жителей [1].
Предпосылкой для понимания пато­
биологии болезни Дюпюитрена является 
изучение анатомии ладонной и пальцевой 
фасции [6]. Нормальная ладонная и паль­
цевая фасции -  сложное образование, 
структуры которого являются предметом 
дискуссии среди зарубежных авторов.
[3.6] . Исследований отечественных авто­
ров, описывающих ее, мы не встретили.
Основным видом лечения сгибатель­
ных контрактур пальцев кисти, возникаю­
щих при болезни Дюпюитрена, является 
хирургический способ [3, 6, 5, 8]. Прогрес­
сирующее вовлечение в патологический 
процесс структур ладонной и пальцевой 
фасции определяет клиническую картину 
болезни, влияя на выбор метода хирурги­
ческого лечения [3,6]. Оперативные посо­
бия, согласно имеющимся современным 
литературным данным, в большинстве 
случаев сводятся к иссечению рубцово­
измененного апоневроза без учета локали­
зации патологического процесса, степени и 
стадии заболевания, возраста пациента. 
При этом процент рецидивов после опера­
тивного вмешательства составляет от 26 до 
80%. [4, 6]. В настоящее время, по поводу 
выраженных, рецидивных контрактур 
пальцев, наиболее часто выполняются 
операции ампутации [3]. Послеоперацион­
ный период сопровождается развитием та­
ких осложнений, как повреждение пальце­
вых нервов, послеоперационная гематома, 
некроз краев операционной раны и кож­
ных лоскутов [3, 5, 6].
Цель исследования: изучить анато­
мию фасциальных образований кисти в 
норме и при развитии фиброзной гипер­
плазии, а также осложнения и рецидивы 
послеоперационного лечения в зависимо­
сти от степени патологического процесса.
М АТЕРИАЛ И М ЕТОДЫ
Анализу были подвергнуты измене­
ния, выявленные в ходе оперативных вме­
шательств у 20 пациентов с прогресси­
рующей фиброзной гиперплазией ладонно­
пальцевой фасции, выполненных по пово­
ду сгибательных контрактур пальцев кисти 
различных степеней. Эти данные сопос­
тавлялись с результатами наблюдений у 12 
больных, оперированных по поводу трав­
матических повреждений кисти. Были так­
же проанализированы истории болезней 65 
пациентов, ранее лечившихся в клинике 
травматологии, ортопедии и ВПХ Витеб­
ского государственного медицинского 
университета. Созданная компьютерная 
база включала данные по клиническим 
проявлениям, лечению, а также сведения 
проведенного анкетирования. Отдаленные 
результаты лечения оценивали исходя из 
данных клинического обследования и ан­
кетирования пациентов спустя три и более 
лет после операции, которая заключалась в 
иссечении ладонного апоневроза вне зави­
симости от степени заболевания, локали­
зации патологических изменений и возрас­
та пациента. Полученные сведения обраба­
тывались статистически и оценивались на 
основе общепринятых критериев с приме­
нением пакета компьютерных программ.
№1 •  2005 ■ том 13
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Подавляющее большинство состав­
ляли пациенты мужского пола -  62 
(95,4%). Характерной особенностью явля­
лось то, что большинство пострадавших 
находилось в возрасте от 40 до 60 лет -  51 
человек (78,5%). Левая кисть была пора­
жена у 10 больных (15,4%), правая -  у 7 
(10,8%), обе кисти -  у 48 (73,8%). Основ­
ная часть больных обратилась за медицин­
ской помощью со второй и третьей степе­
нью заболевания (по классификации Изе- 
лена и Дикмана) [7]. Рецидив зафиксиро­
ван у 40 пациентов (61,5%) и характеризо­
вался повторным появлением сгибатель­
ной контрактуры пальцев в зоне проведен­
ной операции. Наибольший процент реци­
дивов наблюдался у больных с четвертой 
степенью заболевания - 100%, наименьший 
-  при первой степени - 20%.
У 29 пациентов (44,6%) отмечались 
осложнения после оперативного вмеша­
тельства, 1/3 которых приходилась на по­
вреждение нервных образований ладони и 
пальцев -  21 пациент (32,3%). Следует об­
ратить внимание на тот факт, что повреж­
дение нервов наблюдалось в половине 
(50%) случаев при оперативном вмеша­
тельстве по поводу болезни Дюпюитрена 
третьей степени. При первой степени забо­
левания осложнений не было.
В ходе оперативных вмешательств, 
выполненных нами, выявлена зависимость 
между степенью контрактуры, характером 
и числом патологических образований апо­
невроза, степенью исправления деформа­
ции проксимального межфалангового сус­
тава (ПМФС) и характером течения после­
операционного периода.
К нормальным анатомическим обра­
зованиям ладонно-пальцевой фасции отно­
сятся (рис. 1.):
Предсухожильный пучок (ПП) ла­
донного апоневроза, который несколько 
проксимальнее головок пястных костей 
раздваивается и дает начало спиральным 
пучкам (СП). В свою очередь спиральные 
пучки проходят глубже сосудисто-нервных 
образований (СНО) и соединяются с лате­
ральной пальцевой оболочкой (ЛПО) на­
ряду с поверхностной метакарпальной
связкой (ПМС), расположенной над сосу­
дисто-нервными пучками. Связки Грейсо­
на (СГ) направляются от боковых поверх­
ностей фаланг (за исключением дисталь­
ной) и оболочек сухожилий сгибателей к 
коже, предотвращая ее смещение при сги­
бании пальца. Латеральная пальцевая обо­
лочка является частью поверхностной фас­
ции пальца с обеих его сторон. Она интим­
но сращена с кожей вдоль боковых поверх­
ностей пальца. Изменениям, свойственным 
для болезни Дюпюитрена, могут подвер­
гаться структуры разгибательного аппарата 
пальца, к которым прежде всего относится 
поперечная ретинакулярная связка.
Рис.1. Анатомические образования ладонно­
пальцевой фасции.
Подвергаясь рубцовому перерожде­
нию, структуры ладонно-пальцевой фас­
ции дают начало патологическим образо­
ваниям, которые приводят к появлению 
характерных деформаций. Предсухожиль­
ный пучок (рис 2.) дает начало предсухо- 
ж ильному тяж у (ПТ), который фиксиру­
ется к основанию основной фаланги и/или 
оболочке сухожильного влагалища на этом 
уровне. Его появление соответствует I сте­
пени для начальной стадии заболевания и
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приводит к развитию начальной контрак­
туры пястно-фалангового сустава (ПФС). 
Продолжением предсухожильного тяжа 
является центральный тяж (ЦТ), кото­
рый не имеет никакого нормального фас­
циального предшественника и локализиру­
ется между сосудисто-нервными пучками 
пальца над сухожилиями сгибателей. При­
крепляясь к основанию средней фаланги, 
он вносит вклад в развитие контрактуры 
ПМФС, которая также зависит от спи­
ральных (СТ), ретрососуд истых тяжей 
и тяжа поверхностной метакарпальной 
связки (ТПМС). Контрактура ПМФС яв­
ляется основной проблемой оперативного 
вмешательства. Спиральный пучок, под­
вергаясь гиперплазии, дает начало ретро- 
сосудистому тяжу, который, помимо кон­
трактуры ПМФС, приводит к развитию ре­
цидива сгибательной деформации после 
хирургического лечения, так как его иссе­
чение лимитируется топографией сосуди­
сто-нервных образований.
Рис.2, а - структуры измененной фасции, 
связанные с предсухожильным тяжом;
б - структуры измененной фасции, 
не связанные с предсухожильным тяжом.
Взаимное расположение и патологи­
ческое изменение спиральных пучков, по­
верхностной метакарпальной связки, лате­
ральной пальцевой оболочки и связок 
Грейсона дает начало спиральному тяжу 
(рис.З), смещающему сосудисто-нервный 
пучок к срединной линии пальца. Измене­
ние топографии сосудисто нервного пучка
пальца может привести к его повреждению 
во время операции.
Наибольшей опасности сосудисто­
нервный пучок подвергается на уровне 
межпальцевого промежутка. Латеральная 
пальцевая оболочка является предшест­
венником латерального тяжа (ЛТ) 
(рис.1, 2), который определяет развитие 
сгибательной контрактуры ПФС и разги- 
бательной деформации дистального меж­
фалангового сустава (ДМФС). За форми­
рование так называемой «бутоньерочной 
деформации» (рис.4) на поздних стадиях 
заболевания, наряду с латеральным шну­
ром, играет роль вовлечение в процесс 
фиброзной гиперплазии и элемента разги- 
бательного аппарата (РА) -  поперечной 
ретинакулярной связки. Ее гиперплазия и 
последующее уменьшение в размерах ве­
дет к ладонному смещению латеральных 
ножек РА относительно оси вращения 
ПМФС, что влечет за собой сгибание 
средней и переразгибание дистальной фа­
ланг. Такая деформация является особенно 
резистентной к хирургической коррекции.
Длительно существующие контрак­
туры суставов пальцев приводят к форми­
рованию вторичных изменений, утрачи­
вающих связь с первичными. К ним отно­
сят дерматогенный, миогенный, артроген- 
ный и теногенный компоненты контрак­
тур.
При первой степени заболевания бы­
ло выявлено наличие лишь предсухо- 
жильных шнуров, вовлекающих в пато­
логический процесс пястно-фаланговый 
сустав. Заинтересованности сосудисто­
нервных образований пальцев кисти вы­
явлено не было.
Хирургическое вмешательство не 
сопровождалось трудностями. Симпто­
мов повреждения нервных структур по­
сле оперативного вмешательства не на­
блюдалось.
Послеоперационный период проте­
кал без осложнений. Объем движений 
пальцев восстанавливался непосредст­
венно после операции и не требовалось 
назначения комплекса физиопроцедур.
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Рис.З. а -  структуры фасции, формирующие в результате перерождения спиральный тяж; 
б -  спиральный тяж приводит к срединному смещению сосудисто-нервного пучка.
Рис. 4. - «бутоньерочная» деформация IV паль' 
ца.
По мере увеличения степени забо­
левания, нами было выявлено вовлечение 
в процесс фиброзной гиперплазии фасци­
альных образований пальцев. Во время 
выполнения оперативного вмешательства 
выявлялись центральные и спиральные 
тяжи, смещающие сосудисто-нервные 
пучки и приводящие к выраженной сги­
бательной контрактуре проксимального 
межфалангового сустава, исправление 
которой сопровождалось значительными 
сложностями. Угроза некроза кожи после 
выполнения операции при более поздних 
степенях, требовала выполнения местной 
кожной пластики, что увеличивало про­
должительность вмешательства.
При третьей степени заболевания 
иссечением рубцово-измененного апо­
невроза, полного разгибания пальца в 
ПМФС достигнуто не было. Сохранялась
остаточная контрактура, исправление ко­
торой зачастую требовало более травма­
тичных методов, эффективность которых 
в настоящее время подвергается сомне­
нию.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Апоневроз кисти имеет четкие ана­
томические структуры, которые в резуль­
тате патологических изменений транс­
формируются в патологические образо­
вания в дальнейшем определяющие его 
клиническую картину. При увеличении 
степени заболевания, структуры апонев­
роза кисти и пальцев прогрессивно во­
влекаются в патологический процесс, а 
деформации приобретают необратимый 
характер: хирургическая их коррекция 
усложняется, при этом увеличивается 
риск осложнений, связанных с оператив­
ным лечением, а также процент рециди­
вов заболевания.
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